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INTRODUCCIÓN 
 
“Y ME SERVIRÉ, según mi capacidad y mi criterio, 
del régimen que tienda al beneficio de los 
enfermos, pero me abstendré de cuanto lleve 
consigo perjuicio o afán de dañar”, son principios 
de la ética médica que expresan beneficencia y no 
maleficencia contenidos en el corpus 
hippocraticum, escrito hace más de dos mil años; 
estos se han transmitido de una generación de 
médicos a otra, atravesando diferentes formaciones 
económico-sociales cualesquiera que hayan sido 
sus valores morales. Documentos como el 
Juramento de Iniciación del siglo I d.C. en la 
civilización hindú, el Juramento de Asaf del siglo III-
IV d.C. en la cultura hebrea o el Consejo de un 
médico del siglo X en el mundo árabe, también 
muestran la preocupación por lo ético en la relación 
médico paciente.  
 
La ética se define como la ciencia que estudia la 
conducta de los seres humanos en la sociedad en 
que viven, específicamente en lo relacionado con 
hacer el bien y evitar el mal, a partir del 
reconocimiento de la existencia del otro, del respeto 
por sí mismo y por el otro. Aplicado a la ética 
médica, esta definición se adscribe al estudio de la 
conducta del médico frente a sus pacientes, 
relacionado con las acciones que promueven las 
buenas prácticas y el menor o el no daño a la 
persona que convertida en paciente tiene ahora la 
categoría humana más sufrida. Definido incluso en 
la China milenaria por Confucius como “No hagas a 
otro lo que para ti no quieras” y en la ideología 
cristiana como “Y como queréis que hagan los 
hombres con vosotros, así también haced vosotros 
con ellos”.     
 
Durante todo este tiempo, la ética médica estaba 
concentrada en la relación entre dos personas: el 
médico y el paciente. Pero, además, la medicina se 
ejercía desde la posición del saber y el poder; ello 
engendraba dos actitudes en esta relación: el 
paternalismo o el autoritarismo, dejando muy poco 
espacio al propio enfermo para decidir sobre su 
propia salud y vida. En la práctica médica de finales 
del siglo XX y el principio de este, el paciente debe 
tomar parte en todas las etapas del proceso de 
salud-enfermedad, incluyendo la profilaxis, el 
diagnóstico, la curación y/o la rehabilitación de 
cualquier enfermedad. Sin embargo, el enfoque 
sobre la participación del paciente en todo el 
proceso debería ser más completo e incluir también 
la posibilidad de la toma de decisiones en 
situaciones como el final de su vida, ya sea por 
estado crítico o porque ha llegado a la senectud, 
con todo lo que de biológico tiene en su ocaso.  
 
Fue Van Rensselaer Potter, oncólogo 
norteamericano de la Universidad de Wisconsin, 
quien creó el término bioética en 1970 y lo dio a 
conocer al mundo al año siguiente con la 
publicación de su libro: “Bioethics, bridge to the 
future”. La bioética como una nueva disciplina 
insertada dentro de la ética aplicada, es mucho 
más reciente y abarcadora, referida no solo a la 
conducta de los profesionales de la salud ante la 
vida humana, sino también a la conducta de los 
seres humanos ante la naturaleza. Esta constituye 
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un concepto más amplio en cuatro aspectos 
importantes a saber: 
 
1. Comprende los problemas relacionados 
con valores, que surgen en todas las 
profesiones de la salud, incluso en las 
profesiones afines y las vinculadas con la 
salud mental. 
2. Se aplica a las investigaciones biomédicas 
y sobre el comportamiento, 
independientemente de que influyan o no 
de forma directa en la terapéutica. 
3. Abarca una amplia gama de cuestiones 
sociales, como las que se relacionan con la 
salud pública, la salud ocupacional e 
internacional, y la ética del control de la 
natalidad, entre otras. 
4. Va más allá de la vida y la salud humanas 
ya que comprende cuestiones relativas a la 
vida de los animales y las plantas; por 
ejemplo, en lo que concierne a 
experimentos con animales y a demandas 
ambientales conflictivas. 
 
La estructura teórica de la bioética procede 
fundamentalmente de los llamados principios. Un 
grupo de postulados que reflejan las buenas 
intenciones, las posiciones morales, éticas, 
filosóficas y por tanto clasistas, que esencialmente 
provienen de los tiempos de Hipócrates, cuyas 
modificaciones se relacionan estrechamente con la 
formación histórico-social predominante. 
 
Estos son: 
 
1. Beneficencia: Es el principio moral de 
actuación del médico y demás 
profesionales de la salud. Lo principal es el 
bien del paciente, de la humanidad. Incluye 
la ausencia de maleficencia o no 
maleficencia. Se expresa esencialmente en 
el respeto al paciente, reflejado en los 
siguientes modos de actuación: 
a) Ser competente para atenderlo. 
b) Establecer comunicación intelectual 
y afectiva con sus pacientes y 
familiares en un entorno social 
determinado. 
 
2. Autonomía: Es el principio moral que 
sustenta el comportamiento del paciente 
respecto a la atención a su salud. Se 
expresa en el hecho de respetar los puntos 
de vista y decisiones de los pacientes ante 
diversas situaciones que se le puedan 
presentar durante el proceso de atención 
médica, como sucede con los 
procedimientos riesgosos, diagnósticos o 
terapéuticos, ante la alternativa de vivir o 
morir, según el sentido y significado que 
para él tengan. En caso de que el paciente 
no esté mentalmente capacitado para ese 
tipo de decisión, como ocurre con 
frecuencia en pacientes ancianos en 
estado crítico, la autonomía  pasará a ser 
ejercida en su nombre por sus familiares o 
su representante legal. En los últimos años 
ha tomado auge el trámite del 
consentimiento informado como garantía 
del respeto a la autonomía. 
3. Justicia: Este principio es el que debe 
servir de guía a la sociedad para valorar 
éticamente la interrelación y conflictos entre 
los dos principios anteriores, así como para 
evaluar la atención de salud a la población 
en cuanto a equidad, pertinencia, calidad 
científico–técnica y humana. Es decir la 
atención a la salud de todas las personas 
debe ser igual, sin distingo de barreras 
económicas o sociales de ningún tipo. 
 
Como se observa, se deduce de los principios que 
la beneficencia atañe al médico, la autonomía al 
paciente y la justicia a la sociedad y al estado. El 
primero debe estar preparado científica y 
éticamente para brindar sus conocimientos en pos 
de la profilaxis, la curación y la paliación de las 
enfermedades que afectarían al paciente. El 
paciente debe mostrar primero, un estatus de 
conciencia e intelectual que le permita participar en 
las decisiones que sobre su proceso salud-
enfermedad lleva a cabo el equipo médico 
responsable de su atención. En caso de que no 
pueda ejercer su derecho de autonomía por 
incapacidad mental o de la conciencia, como ocurre 
frecuentemente en pacientes ancianos críticos; el 
médico debe contar con el familiar más allegado o 
con una disposición legal que le permita la toma de 
decisiones más certera en favor del enfermo. Por 
último, es el estado el encargado de garantizar la 
asistencia médica a todos los ciudadanos, con 
equidad, independientemente de las diferencias 
culturales, religiosas, raciales, económicas o 
políticas que la propia sociedad genere, basado en 
su sistema de leyes. Todo lo anterior en estrecha 
relación con el sistema político imperante;  un 
informe reciente de las Naciones Unidas da cuenta 
que en el país “más democrático del mundo”, 
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Estados Unidos de Norteamérica, el 17% de la 
población vive por debajo del índice de pobreza, el 
analfabetismo funcional alcanza al 20% de la 
población y 44 millones de personas no tienen 
asegurada la asistencia médica de cualquier tipo; lo 
cual contrasta con el principio bioético de justicia en 
la atención de salud. 
Después de la década del 70 del pasado siglo XX, 
amplios debates sobre los principios bioéticos 
fueron abiertos en Norteamérica y en Europa a 
propósito de las demandas legales hechas contra 
instituciones de salud  y sus profesionales, 
relacionadas con la supresión o la prolongación de 
las medidas de soporte vital que ejercían un 
pronóstico sobre la evolución ulterior de los 
pacientes, siendo el área de los cuidados intensivos 
y de emergencia, el escenario más frecuente de 
estas disputas pues en ella se conjugan varios 
factores: 
 
 Asistencia a pacientes críticos, o sea, en 
estado muy grave por compromiso de 
funciones de órganos vitales que tienen la 
posibilidad de recuperarse, pero en el cual, 
la muerte también es una alternativa 
posible.   
 Presencia de procederes y equipamiento 
de alta tecnología que permiten prolongar 
la vida; entre los cuales podemos 
mencionar: la ventilación artificial 
mecánica, equipos de hemodiálisis que 
sustituyen la función renal, desarrollo de la 
transplantología y de la donación de 
órganos; todos están relacionados con 
técnicas invasivas sobre el cuerpo humano 
que violan las barreras naturales y son de 
alto riesgo. 
 Edad cada vez más avanzada de los 
pacientes en estado crítico, sobretodo de 
los mayores de 65 años, que tienen una 
mayor posibilidad de fallecer. 
 
Se puede definir al paciente anciano, como aquel 
que tiene 65 o más años, si tomamos la edad como 
límite.  De los seres humanos, este es el que mayor 
morbimortalidad tiene de cualquier proceso 
patológico. Varias características particulares 
tienen las enfermedades en los ancianos como son: 
 
1. Más asociación específica con la 
prolongación de la vida, que con el tipo de 
patología en sí. Como son las neoplasias, 
la demencia y la degeneración ósea.     
2. Presencia de trastornos crónicos que se 
agudizan en una determinada etapa de la 
vida. Una vez que se presentan ya no 
tienen reversión. Como es la 
arteriosclerosis. 
3. Presencia de abandono familiar, 
condiciones sociales precarias o más años 
de vida que los familiares y amigos que lo 
rodean, quedando a merced de los 
cuidados institucionales. 
4. Mayor susceptibilidad a enfermedades 
agudas que ocasionan rápido deterioro. 
Como las infecciones respiratorias, 
genitourinarias y del sistema nervioso 
central.  
De los pacientes ingresados en cualquier hospital, 
el 40% son ancianos, el 70% de los que ingresan 
en una unidad de cuidados intensivos (UCI) tiene 
más de 65 años y de los que están en estado 
crítico, el 80% sobrepasa esta edad. 
 
No debemos confundir el estado crítico con el 
estado de enfermedad terminal. Esta última se 
caracteriza porque el paciente tiene un estado muy 
grave, también por compromiso de función de 
órganos vitales que no tiene posibilidades de 
recuperarse; se conoce y se debe informar que su 
evolución es hacia la muerte. 
 
La aplicación de los principios bioéticos en 
pacientes ancianos en estado crítico, comporta 
cada vez mayor importancia a la luz de los 
conocimientos actuales en este campo de la 
medicina, pues en alguna medida los médicos y 
otros profesionales de la salud dedicados a la 
especialidad de los cuidados intensivos y a la 
medicina de emergencia nos vemos a diario ante 
verdaderos dilemas éticos, cuando nos 
enfrentamos a los adultos de la tercera edad con 
este tipo de problemática.   Con este trabajo nos 
hemos propuesto el análisis de los aspectos 
bioéticos en pacientes ancianos en estado crítico, 
destacando los elementos que influyen en la 
relación médico-paciente, con la intención de 
exponer desde una perspectiva bioética, la relación 
equipo de salud -paciente-familia en el contexto de 
un servicio de emergencias y cuidados intensivos. 
 
Objetivos 
 
 Analizar aspectos bioéticos en pacientes 
ancianos en estado crítico, atendidos en la 
sala de emergencias y de cuidados 
intensivos. 
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 Destacar los elementos que influyen en la 
relación entre el equipo de salud y el 
paciente anciano crítico atendido en la sala 
de emergencias y de cuidados intensivos. 
 Exponer desde una perspectiva bioética, la 
relación equipo de salud paciente-familia 
en el contexto de un servicio de 
emergencias y cuidados intensivos. 
 
DESARROLLO 
 
Bioética, justicia y ancianos en estado crítico. 
 
En todas las  sociedades justas  todas las personas 
debieran tener  garantizada la asistencia médica, 
independientemente de su credo religioso, corriente 
política, color de la piel, sexo o estatus económico; 
con acceso pleno a todas las formas e 
intervenciones médicas necesarias; tengan mayor o 
menor gasto de recursos humanos, materiales o 
monetarios en cualquier institución de salud, por lo 
cual, el principio bioético de justicia debiera estar  
asegurado su cumplimiento, amén de la edad que 
tenga el paciente, sea un niño recién nacido o una 
persona mayor de 65 años. Sobre todo este último 
que demanda mayor gasto en todos los sentidos, 
incluyendo mayor asistencia familiar y 
socioeconómica. Como conocemos esto no es una 
realidad palpable en todas las sociedades ,  los  
diferentes sistemas políticos ,las injusticias sociales 
crean desigualdades en el manejo de los pacientes, 
que más que pacientes son “clientes y 
consumidores”, víctimas de un sistema que 
propugna la salud de las personas como medio de 
enriquecimiento y lucro para los “proveedores” de la 
atención de salud en la población, que se 
convierten bajo la égida de un supuesto aporte al 
bienestar de la salud, en ejecutantes de las 
intervenciones más inescrupulosas, repugnantes y 
faltas de ética en pos de lograr sus objetivos.  
 
Un ejemplo elocuente de ello fue la muerte en el 
año 2000, de Jesse Gelsinger, de 18 años de edad, 
en la universidad médica de Pennsylvania, durante 
un ensayo de terapia génica. Lo cual abrió un 
amplio debate en la población y en el mundo 
médico académico, sobre el uso de pacientes en 
proyectos de investigación.  
 
Desde la creación del Código del Nuremberg en 
1947, se ha enfocado la atención en el derecho de 
los participantes a consentir libremente o a negarse 
a la participación en un experimento, usando un 
procedimiento que sirve de base legal, como el 
consentimiento informado. La mayor implicación 
ética de este caso consistió en que era un ensayo 
en fase I, lo que significa que se estaba 
determinando si la sustancia a emplear era o no 
segura en seres humanos, hecho prohibido por el 
código mencionado. Autores como Truog y 
Robinson han observado que el beneficio individual 
de tales ensayos es tan bajo que es inadmisible 
usar a seres humanos con la promesa de que su 
padecimiento podría mejorar.  
 
De modo que las todas las sociedades debieran 
asumir el principio de justicia social ya que  permite 
la asistencia médica por igual, sin diferencias de 
ninguna índole a pacientes ancianos en estado 
crítico, en el cual las funciones vitales están 
comprometidas y el soporte vital, con el uso de la 
alta y costosa tecnología (ventilación artificial 
mecánica, diálisis y hemodiálisis, así como el 
soporte circulatorio) permite la recuperación 
siempre y cuando la evaluación apropiada y el 
pronóstico lo permitan. 
 
Bioética, autonomía y beneficencia en pacientes 
ancianos en estado crítico. 
 
A pesar de que se cumple de manera plena el 
principio bioético de justicia; la práctica médica de 
nuestra sociedad ecuatoriana, tiene como punto 
común con otras sociedades, la imposibilidad de 
cumplir cabalmente con el respeto a la autonomía 
en todos los pacientes ancianos en estado crítico. 
Como se había apuntado previamente, el estado 
crítico presupone que el compromiso de las 
funciones vitales es tal que es necesario usar 
medidas de soporte agresivas, que implican un alto 
riesgo de complicaciones, incluso hasta de muerte 
no relacionada con la propia patología por la que se 
ingresa al anciano en la sala emergencias o en la 
unidad de cuidados intensivos (cateterismo 
centrovenoso, cardíaco y arterial, entubación 
orotraqueal, ventilación mecánica). Aplicar la 
beneficencia, hacer siempre el bien, implica 
también que podemos hacer daño (maleficencia), 
como resultado de las medidas que se aplican. En 
el caso de la medicina crítica, dado su práctica 
meramente invasiva, no existe ningún proceder que 
no esté exento de riesgo o daño para el paciente en 
ningunas de las etapas de la atención.  
Informar al anciano y a sus familiares de que en el 
transcurso de la terapéutica podemos infligir mucha 
injuria y hasta provocar la muerte, con el objetivo 
de involucrar a todas las partes en la toma de 
decisiones y que no se convierta el accionar 
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médico en un proceso autoritario, unilateral, es 
realmente muy difícil por varias causas que a 
continuación mencionamos: 
 
1. Trastorno de la conciencia que acompaña 
al estado crítico. Este hace al paciente 
incapaz para cooperar en el entendimiento 
de su condición y mucho menos para tomar 
decisiones sobre si quiere que un proceder 
sea aplicado o nó. 
2. Nivel cultural muy bajo y grado de 
conocimiento muy pobre, sobre su 
problema para decidir si debe ser sometido 
o no a procederes de resucitación de la 
función de diferentes órganos en falla. En 
este punto, no sería ético, ni moral, seguir 
sus designios dado el ejemplo de que un 
paciente anciano analfabeto, que tenga una 
insuficiencia respiratoria aguda por una 
neumonía bacteriana, este sufriendo una 
restricción de la oxigenación, cuando lo 
más seguro es que no entienda nada de lo 
que le explicamos. En este caso, la 
beneficencia se impondría sobre la 
autonomía y sopesar el riesgo contra el 
beneficio nos daría la razón a favor de este 
último, dada la ocasión de que aún usemos 
todas las medidas invasivas. 
3. Si el anciano no coopera, puede prevalecer 
en los familiares o amistades más 
allegadas, los elementos más afectivos que 
esta relación impone y antes de que se 
pueda lograr una toma de decisiones 
basada en la bioética, aparece la clásica 
frase de: “médico haga todo lo que sea 
posible”. Y debe hacerse todo lo que sea 
posible, sin apenas poder informar sobre 
los aspectos del diagnóstico, la terapéutica 
y el pronóstico del paciente. No olvidemos 
que toda sociedad tiene su idiosincrasia o 
manera de proyectar su conducta como 
comunidad, o sea lo que de manera común 
y específica es capaz de expresar un grupo 
de personas. 
4. Por último, no existen leyes que tutelen la 
relación equipo de salud -paciente, en 
cuanto a que debe hacerse en cada caso. 
En mi experiencia de enfermería de 22 
años, relacionada con los sistemas de 
urgencia, emergencia y terapia intensiva, 
solo conozco de la aplicación en nuestro 
medio del consentimiento informado, para 
los pacientes con neoplasias malignas que 
van a ser sometidos a tratamientos con 
drogas citostáticas y radiaciones. Siendo 
conservador aún, la inmensa mayoría del 
comité de éticas que atienden este tipo de 
pacientes, aplican la máxima hipocrática de 
siempre conservar la vida. 
 
Existe un acuerdo universal en la literatura ética y 
en la legal que el no instituir un tratamiento 
necesario es lo mismo que cometer eutanasia y 
esta queda legalmente sancionada en nuestro 
código penal, por lo cual se sobrepone la 
conservación de la vida y la beneficencia sobre la 
autonomía en pacientes ancianos en estado crítico 
en la inmensa mayoría de las ocasiones. 
La aplicación de medidas de soporte de funciones 
vitales a pacientes ancianos siempre genera un 
cúmulo de dilemas éticos en cualquier institución en 
que se presenten, dado que los límites entre el 
estado crítico y el terminal en pacientes geriátricos 
son muy estrechos. Cualquier patología lo 
suficientemente devastadora, puede determinar 
que se agoten las reservas funcionales mínimas de 
cualquier órgano o sistema y la terapéutica, más 
que un proceder recuperador se convierte en un 
prolongador de la agonía o toma el camino de lo 
que se conoce como encarnizamiento terapéutico, 
donde la maleficencia se impondría a la 
beneficencia y a la autonomía.   
 
Cada paciente geriátrico en estado crítico debe 
valorarse específicamente tanto en sus aspectos 
técnicos-científicos como bioéticos; para ello el 
equipo de trabajo del servicio de emergencias y 
terapia intensiva y el comité de ética de la 
institución no debe permitir que ningún equipo de 
salud tome decisiones unilaterales que repercutan 
en el paciente o sus allegados. Los reportes de la 
literatura de nuestro medio, relacionada con los 
aspectos bioéticos y la adecuada toma de 
decisiones es prácticamente inexistente y los del 
extranjero están basados sobre todo, en demandas 
legales contra los médicos o las instituciones donde 
se atendieron esos pacientes.  
 
Un ejemplo elocuente fue el de Helga Wanglie, una 
mujer anciana norteamericana de 87años que 
estuvo 18 meses en la terapia intensiva en estado 
vegetativo persistente acoplada a la respiración 
artificial innecesariamente. En este caso, la familia 
exigió continuar el soporte ventilatorio por encima 
de las objeciones de los médicos y fueron 
proporcionados años de tratamiento intensivo 
agresivo. Una mirada desde varias aristas permite 
afirmar que se usó los recursos de la UCI en una 
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paciente que nunca se recuperaría, limitándole 
quizás las posibilidades a otro paciente que si 
tendría la ocasión para hacerlo; más que a hacer 
beneficencia, los médicos estuvieron enfrentados al 
encarnizamiento terapéutico y a la aplicación de la 
maleficencia por el cúmulo de medidas agresivas 
que tuvieron que aplicar para el sostén de las 
funciones vitales de la paciente (ventilación 
mecánica, colocación de catéter centrovenoso, 
sondas de alimentación, sonda vesical y 
administración de antimicrobianos de alta potencia)     
 
 
 
Papel del comité de ética médica de la 
institución 
 
Según la OMS el Comité de Ética hospitalario funge 
como el equipo profesional encargado de evaluar, 
orientar, controlar y promover las buenas prácticas 
en la atención de salud. Fue legislado en el año 
1983, a pesar de lo cual, en la inmensa mayoría de 
los centros de salud donde han sido formalmente 
creados en el Ecuador, están lejos de un quehacer 
consecuente. Sin embargo, en la toma de 
decisiones relacionadas con la asistencia a los 
pacientes geriátricos en estado crítico, este comité 
cobra vital importancia, digamos que debería ser 
imprescindible su gestión para el equipo de trabajo 
de la emergencia y de la UCI, pues permite la 
resolución de dilemas bioéticos relacionados con el 
paciente anciano crítico y sus familiares o 
allegados. 
 
Un ejemplo de la acción conjunta del Comité de 
Ética Médica y del equipo de la sala de 
emergencias y de la UCI de cualquier centro 
hospitalario se daría en un paciente anciano de 80 
años de edad con un infarto cerebral extenso, 
estado de coma profundo e insuficiencia 
respiratoria aguda que necesita del soporte 
ventilatorio mecánico. Técnicamente se diagnostica 
el problema como una insuficiencia respiratoria 
aguda por falla cerebral aguda; el equipo de la 
emergencia médica y de la UCI sabe que no tiene 
solución este paciente, que someterlo a la 
ventilación mecánica y al resto de las medidas 
invasivas es exponerlo a la prolongación de la 
agonía, al encarnizamiento terapéutico y al resto de 
las complicaciones. En este caso la maleficencia se 
impone sobre la beneficencia; pero además el 
paciente no goza de autonomía, pero tampoco 
hubo nunca antes un pronunciamiento por parte de 
él sobre este tema. Una explicación de los 
pormenores a los familiares y allegados culmina en 
que los familiares exigen el cumplimiento completo 
del protocolo de manejo y quieren someterlo a la 
respiración artificial; el equipo de emergencia y de 
la UCI dispone de muy poco tiempo. El paciente se 
acopla al ventilador mecánico porque si no 
fallecería en los próximos minutos. Pasados dos 
meses el paciente no se recupera, continúa en 
estado de coma y vivo con el soporte vital brindado 
por el equipo de la UCI. Los familiares entonces 
piden que se desconecte de la respiración artificial. 
En este caso ejemplo, el apoyo de la comisión de 
ética médica hospitalaria, debe ser desde el inicio y 
las decisiones, así como el informe a la familia y a 
sus llegados deben ser también en colectivo. En 
cuanto a la desconexión del ventilador, es una 
decisión que ya al final, es para satisfacer las 
demandas familiares, como mismo fue la conexión 
desde el inicio. En nuestra opinión ningún 
profesional de la salud debe actuar bajo el auspicio 
de sus opiniones personales, pues cada paciente 
geriátrico crítico tiene sus especificidades. El tema 
de Helga Wanglie, puede tener sus similitudes con 
el de otros pacientes, amén de los diferentes 
sistemas de atención en salud en que se 
presenten.    
 
CONCLUSIONES 
 
1. La ética médica es la ciencia que se 
encarga del estudio de la conducta de los 
profesionales ante sus pacientes; de la 
relación que establecen; de los principios 
morales que la rigen a favor de lograr el 
bienestar bio-psico-social de los pacientes 
en el proceso salud-enfermedad. 
2. La bioética es una rama de la ética médica. 
Comprende el estudio de una relación más 
amplia del hombre con la naturaleza. Los 
principios que la rigen se basan en la 
aplicación de la justicia o equidad en la 
atención de salud para todos los seres 
humanos, en la no maleficencia o la 
beneficencia; en hacer el bien a cada 
persona y en el derecho o la autonomía 
que cada persona tiene para decidir sobre 
los procesos que afectan su vida. 
3. La atención en la sala de emergencias y de 
cuidados intensivos de los pacientes 
ancianos en estado crítico a menudo 
genera dilemas éticos. En nuestra sociedad 
el principio de justicia para ellos se cumple 
a plenitud. La beneficencia se cumple, pero 
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puede entrar en conflicto con la no 
maleficencia y la autonomía.  
4. Cada paciente debe tener una valoración 
detallada y un análisis específico para no 
cometer el morboso proceso del 
encarnizamiento terapéutico. La comisión 
de ética médica de cada institución 
constituye un valioso instrumento para 
solventar los dilemas éticos surgidos 
durante la atención de estos enfermos.      
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